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RESUMO 


A deficiência visual cerebral ou cortical (DVC) que acontece em consequência de alteração ou lesão nas 
vias ópticas retrogeniculadas, córtex visual primário ou vias de associação, é hoje uma das maiores causas 
de baixa visão em bebês e crianças nos países desenvolvidos. Atinge numa alta incidência indivíduos 
com deficiência múltipla, principalmente na paralisia cerebral. Apresenta especificidades quanto aos 
achados visuais e comportamentais que variam num amplo espectro como consequência do lugar e 
extensão da lesão, comprometendo tanto funções visuais primárias como funções visuais cognitivas ou 
perceptivas. Deficiência visual cerebral está frequentemente associada a anormalidades oftalmológicas 
que devem ser cuidadosamente pesquisadas. O objetivo deste artigo é apresentar características visuais 
e comportamentais comuns na deficiência visual cerebral para que o oftalmologista possa identificar 
precocemente esta condição, cada vez mais comum na clínica oftalmológica, e encaminhar para 
intervenção precoce e, desta forma, possibilitar a superação da deficiência visual cerebral ou diminuir o 
seu impacto no desenvolvimento visual de bebês e crianças. 


ABSTRACT 


Cerebral or cortical visual impairment is a consequence of impairment or injury in the retrogeniculate 
visual pathways, primary visual cortex, or associated pathways. Currently, it is one of the major causes 
of low visual acuity in infants and children in developed countries. Its incidence is high in individuals 
with multiple disabilities, particularly in those with cerebral palsy. Visual and behavioral findings exhibit 
specific features, varying in a broad spectrum according to the location and size of the lesion, which may 
compromise both primary visual and cognitive/perceptual visual functions. Cerebral visual impairment 
is often associated with ophthalmologic abnormalities and should be carefully investigated. This article 
aims to present common visual and behavioral characteristics of cerebral visual impairment to allow both 
the early identification of this condition, which is increasingly frequent in ophthalmologists' practice, 
and an early intervention, thus enabling patients to overcome cerebral visual impairment or diminish its 
impact on the visual development of infants and children. 


RESUMEN 


La discapacidad visual cerebral o cortical (DVC) que ocurre como resultado de la alteración o lesión en 
las vías ópticas retrogeniculadas, córtex visual primario o vías de asociación es hoy una de las mayores 
causas de baja visión en bebés y nihos en los países desarrollados. Alcanza una alta incidencia individuos 
con discapacidad múltiple, principalmente con parálisis cerebral. Presenta especificidades respecto a 
los hallazgos visuales y comportamentales que varían en un amplio espectro como consecuencia del 
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lugar y extensión de la lesión, comprometiendo tanto funciones visuales primarias como funciones 
visuales cognoscitivas o perceptivas. La discapacidad visual cerebral está frecuentemente asociada a 
anormalidades oftalmológicas que deben ser cuidadosamente investigadas. El objetivo de este artículo 
es presentar características visuales y comportamentales comunes en la discapacidad visual cerebral 
para que el oftalmólogo pueda identificar precozmente esta condición, cada vez más común en la clínica 
oftalmológica, y encaminar para intervención temprana, permitiendo, de esa manera, la superación de 
la discapacidad visual cerebral o la reducción de su impacto en el desarrollo visual de bebés y nihos. 


INTRODUÇÃO 


As causas de deficiência visual na infância se apre- 
sentam marcadamente diferentes nas várias regiões 
do globo, provavelmente relacionadas às questões de 
desenvolvimento socioeconômico, da disponibilidade 
de atenção primária à saúde e também dos serviços 
de saúde ocular. Atualmente, se observa uma preva- 
Iência significativa, especialmente nos países de alta 
renda, de deficiência visual de causas neurológicas, 
em especial a DVC!2º, a qual implica numa cliente- 
la que, além da deficiência visual, apresenta outras 
deficiências associadas. Este fato deve-se, além dos 
avanços da medicina que permitiram que bebês de 
alto risco sobrevivam, mas também ao reconheci- 
mento da DVC a partir de conhecimentos sobre esta 
condição e da sua ampla variedade de manifestações, 
aliados à ampliação da busca por serviços de inter- 
venção precoce e de educação especial por familiares 
de crianças com deficiência múltipla”. 

Neste contexto, mesmo em nosso país, é cada 
vez mais frequente na clínica oftalmológica geral e 
pediátrica, bem como em serviços multiprofissionais, 
bebês e crianças com lesões neurológicas que, ape- 
sar de um exame oftalmológico normal, apresentam 
um comportamento visual alterado, muito pobre, ou 
mesmo, total ausência de fixação. 

Embora já reconhecida desde a década de 1990, 
e de muitos estudos na área, compreender a DVC e 
suas implicações avaliativas e de intervenção ainda 
são grandes desafios, cada vez mais presentes na área 
da baixa visão e oftalmopediatria. Daí a importância 
do seu estudo já que o oftalmologista é o profissional 
médico que irá primeiramente diagnosticar a DVC. 

A deficiência visual, de maneira geral, comporta 
uma divisão entre deficiência visual ocular e DVC*. 
A deficiência visual ocular ocorre em consequência 
de patologias que afetam o segmento anterior ocular, 
anexos oculares e vias ópticas anteriores (retina, nervo 
óptico, quiasma óptico e trato óptico). Quanto ao 


prejuízo das funções visuais, afeta numa ampla gama 
a qualidade das imagens visuais, no que diz respeito 
à acuidade visual, campo visual, sensibilidade aos 
contrastes, visão de cores, capacidade de adaptação 
claro-escuro e ofuscamento. 

Quando o dano ao sistema visual ocorre nas vias 
ópticas posteriores ou vias genículo-estriadas, córtex 
occipital e vias de associação, caracteriza-se a DVC-. 
Nesta, além da possibilidade de haver comprome- 
timento das funções visuais primárias, pode haver 
comprometimentos de funções visuais denominadas 
por muitos autores como disfunções visuais cogniti- 
vas ou perceptivas*”*, assim como os mais variados 
comprometimentos viso-motores, da coordenação 
olho-mão e da integração sensorial”. Muitas vezes, há 
ainda o dano simultâneo de vias ópticas anteriores, em 
especial do nervo óptico ou retina, associado à DVC. 

O primeiro termo usado para descrever a deficiên- 
cia de dano bilateral aos hemisférios visuais em adul- 
tos foi “cegueira cortical?. Para crianças, este termo 
mostrou-se inadequado, em razão de haver alguma 
visão residual e da plasticidade do sistema visual em 
cérebros imaturos. Assim, o termo “deficiência visual 
cortical” tornou-se a designação mais amplamente 
utilizada a partir da década de 908. Atualmente, al- 
guns autores consideram o termo “deficiência visual 
cerebral” mais adequado já que os comprometimen- 
tos visuais incluem além de alterações corticais, al- 
terações subcorticais, ou mesmo ausência de lesões 
anatômicas, na presença de convulsões ou alterações 
metabólicas!9!!. 

Crianças e bebês com DVC, em razão da lesão 
neurológica subjacente apresentam, na maioria das 
vezes, outras deficiências associadas, não devendo ser 
a DVC analisada, segundo Groenveld!?, como uma 
inabilidade isolada, mas uma combinação de deficiên- 
cias que comprometem o acesso a diferentes tipos de 
informação e sua integração, resultando numa com- 
plexidade de dificuldades próprias a cada criança. 
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ETIOLOGIA DA DEFICIÊNCIA VISUAL CEREBRAL 


Crianças e bebês com DVC apresentam uma his- 
tória médica e do desenvolvimento que alertam para 
a possibilidade de dano ao cérebro, muitas vezes reco- 
nhecido através da ressonância magnética!º. 

O acometimento mais comum que leva à DVC é 
anoxia ou hipóxia cerebral, tanto nos bebês a termo 
como pré-termo, lesando diferentes áreas cerebrais e 
em diferentes níveis!!!3, Nos bebês pré-termo, a leu- 
comalacia periventricular é uma condição frequente, 
que causa um amplo e variável espectro de compro- 
metimentos. O dano típico visual em decorrência da 
lesão nas áreas superiores das radiações ópticas é a 
hemianopsia bilateral inferior. Observa-se ainda alte- 
rações das habilidades viso-espaciais, das ações mo- 
toras visualmente guiadas, dos movimentos oculares 
e dos mecanismos atencionais visuais, em razão do 
dano às vias visuais adjacentes pertencentes ao fluxo 
dorsal. Quanto ao desenvolvimento global, a leuco- 
malacia periventricular pode levar desde a uma pa- 
ralisia cerebral, em geral do tipo diplegia espástica, 
associada ou não a deficiência intelectual, a somente 
a presença de estrabismo acompanhado de distúrbios 
de aprendizagem“ !914. Em bebês prematuros não é 
raro a associação com deficiência visual ocular causada 
por retinopatia da prematuridade. 

Nos bebês a termo as áreas mais comumente afe- 
tadas pela hipóxia-isquêmica são as áreas corticais, 
subcorticais e de substância branca, ocasionando em 
geral um quadro de encefalopatia multicística, que re- 
sulta em paralisia cerebral, deficiência intelectual além 
dos comprometimentos visuais típicos da DVC!018, 

A segunda causa mais frequente da DVC é por 
alterações no desenvolvimento do cérebro que podem 
ser de origem genética, infecciosa ou idiopática, que 
resultam em anormalidades estruturais como: mielo- 
meningocele, microcefalia, agenesia do corpo caloso, 
hidrocefalia congênita primária entre outras!2!S, 

Outras causas de DVC são as hemorragias ce- 
rebrais, especialmente a intraventricular em bebês 
prematuros, traumas cerebrais e a hidrocefalia, esta 
podendo levar a comprometimentos visuais isolados 
ou em combinação!0!3, 


CARACTERÍSTICAS DA DEFICIÊNCIA VISUAL 
CEREBRAL 


A natureza das alterações visuais presentes na 
DVC está relacionada à localização e extensão da le- 
são neurológica; sua compreensão, no entanto, ain- 


Deficiência visual cerebral 


da é um grande desafio. A própria complexidade do 
sistema visual e sua integração com outros sistemas 
perceptuais e motores, as dificuldades inerentes à 
avaliação de bebês e crianças com severas deficiên- 
cias, especialmente com testes comportamentais pa- 
dronizados e quantitativos, além da grande variabili- 
dade observada no comportamento visual, tornam a 
avaliação na DVC muito difícil!s. 


COMPROMETIMENTO DAS FUNÇÕES VISUAIS 
PRIMÁRIAS E MOTILIDADE OCULAR NA 
DEFICIÊNCIA VISUAL CEREBRAL 


O comprometimento das funções visuais primá- 
rias, como acuidade visual, campo visual, sensibili- 
dade aos contrastes, visão de cores pode aparecer em 
uma ampla variabilidade e em múltiplas combinações. 

Em geral, a acuidade visual está reduzida na DVC, 
a cegueira é rara. À avaliação da acuidade visual de re- 
solução através da técnica do olhar preferencial com o 
uso dos Cartões de Acuidade Teller é um procedimen- 
to usado para estimar a acuidade visual, assim como 
os potenciais visuais evocados. Embora os potenciais 
visuais evocados sejam uma alternativa importante 
para estimar a acuidade visual em pré-verbais e em 
múltipla deficiência, na DVC, o resultado pode não 
revelar o status real do comprometimento visual. O 
resultado pode ser superestimado, em razão das dis- 
funções visuais cognitivas presentes no quadro, de- 
correntes de alterações que vão além do córtex visual 
primário, quer seja no fluxo ventral como no dorsal 
que terão grande impacto na visão. Quando é possí- 
vel a avaliação da acuidade visual de reconhecimento, 
utilizando símbolos, esta fornece informações mais 
detalhadas sobre a capacidade de discriminação do 
sistema visual. Ressalta-se a respeito da acuidade vi- 
sual na DVC a presença do fenômeno de crowding, 
no qual a acuidade visual pode ser muito melhor com 
símbolos apresentados isoladamente do que quando 
agrupados em linha, ou mesmo utilizando tabelas es- 
pecíficas de avaliação de crowding”. 

A sensibilidade aos contrastes, pode estar normal 
ou profundamente alterada!º!516. O que se observa na 
prática é que contornos das imagens com traços em 
alto contraste, seja em símbolos, figuras, ou mesmo 
de objetos facilitam a visualização e a percepção, pro- 
vavelmente porque ajudam a diminuir o crowding. 

Quanto à visão de cores os relatos de diferentes 
autores é que, em geral, ela está normal. É comum 
haver uma forte preferência por uma cor, normal- 
mente vermelho ou amarelo*!”. 
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Muito presente na DVC são as alterações de cam- 
po visual relacionadas à área de localização da lesão. 
Assim, dano unilateral ao lobo occipital ou das vias 
genículo-estriadas podem levar à hemianopsia con- 
tra-lateral. Lesão afetando as radiações ópticas bila- 
teralmente na sua porção superior causam perda do 
campo visual inferior!º. O estudo de Bosh et al. ana- 
lisando dados clínicos de 309 indivíduos com DVC, 
cuja maioria era de crianças, obteve que, em 249 para 
os quais foi possível avaliar o campo visual, 60% ti- 
nham alterações, sendo destes, 19% de hemianopsia, 
25% defeitos superiores ou inferiores do campo visual 
e, 56% de constrição do campo visual!*. 

Os distúrbios da motilidade ocular e estática ocu- 
lar são frequentes e podem ser: estrabismo; nistagmo; 
instabilidade na fixação; imprecisão, restrição ou au- 
sência do movimento para determinada direção do 
olhar, tanto dos movimentos sacádicos e/ou dos mo- 
vimentos de perseguição; instabilidade dos movimen- 
tos oculares e da cabeça; desvio do olhar conjugado 
em uma direção do olhar. 

É muito comum em bebês nos quais o desenvol- 
vimento visual está muito pobre, rotação dos olhos e 
cabeça para o mesmo lado, com movimentos de per- 
seguição que não cruzam a linha média. Mas, mesmo 
tendo alcançado um bom desempenho visual, com o 
processo de intervenção, após cansaço, ou em situa- 
ções de simultaneidade e complexidade de estímulos, 
esse comportamento pode aparecer!º. 

Outro comportamento atípico em algumas crian- 
ças com DVC e paralisia cerebral é apresentarem re- 
petidamente uma intensa postura sinérgica extensora 
na qual os olhos vão para cima envolvendo o pescoço, 
o tronco e extremidades inferiores”. 


REFRAÇÃO E ACOMODAÇÃO 


Crianças com dano cerebral têm fator de risco 
maior de apresentarem erros de refração significati- 
vos, para miopia, hipermetropia e astigmatismo. A 
etiologia presumida é que, ao nascimento a distribui- 
ção seja similar a outras crianças, porém, em razão da 
baixa visão haja falha no processo de emetropização, 
o que acarretaria uma alta prevalência de erros refra- 
tivos na idade escolar”. Muitas vezes é difícil que a 
criança aceite os óculos, especialmente aquelas com 
paralisia cerebral que apresentam hipersensibilidade 
tátil. Por outro lado, quando a melhora da visão com 
os óculos não é significativa, em razão do dano cere- 
bral, a rejeição também acontece. Isso é mais comum 
se a criança for míope e se a sua visão de perto for 
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adequada sem a correção óptica?!. Por outro lado, é 
importante enfatizar que a acomodação pode estar 
prejudicada em crianças com dano cerebral?” e que no 
caso de hipermetropia, leva a uma imagem retiniana 
constantemente. 


DISFUNÇÕES VISUAIS COGNITIVAS 


De maneira mais simplificada, para facilitar a 
compreensão, pode-se caracterizar as disfunções vi- 
suais cognitivas em consequência de lesões ao fluxo 
dorsal ou ao fluxo ventral. 

O sistema que compreende o fluxo dorsal, cuja 
localização é occipito-parietal posterior, é chamado de 
sistema “como” (“how”). Este sistema é responsável 
pelas ações visualmente guiadas (como por exemplo, 
os movimentos de alcance e de pegar), pelas deman- 
das viso-espaciais, localização egocêntrica e alocên- 
trica, além do controle dos movimentos sacádicos?. 
É responsável ainda pelos mecanismos atencionais. 

Através dos mecanismos atencionais é possível 
que o sistema visual selecione a atenção visual em 
um objeto de interesse que faz parte de uma cena 
complexa, de maneira que o restante da cena fique 
em segundo plano. Esses mecanismos permitem 
ainda que possamos mudar o olhar e a atenção visual 
de um objeto ao outro, que estão em diferentes loca- 
lizações espaciais na cena visual”, 

Dano ao sistema dorsal, portanto, irá comprome- 
ter principalmente os atos motores visualmente guia- 
dos, como por exemplo, localizar e pegar um objeto de 
maneira precisa. Afeta a capacidade de lidar com mui- 
tas informações visuais simultâneas, necessária para o 
entendimento de cenas complexas. Comprometendo 
encontrar figuras em fundos não uniformes, ou um 
objeto específico ao redor de outros, ou mesmo uma 
pessoa em lugares com aglomerados, ou letras agru- 
pados em uma palavra. Estes achados fazem parte do 
grupo de dificuldades com aglomerado, o crowding, 
que se reflete muitas vezes num comportamento de 
irritabilidade, cansaço ou de desinteresse visual!02325, 

O fluxo ventral, cuja localização é occipito-tem- 
poral posterior inferior, é responsável pela percepção 
visual, por isso chamado de sistema “o que” (“what”). 
Este sistema irá, em conexão com a memória, a se- 
máântica e a comunicação, permitir a identificação ou 
reconhecimento, além da atribuição de significados 
da nossa representação interna do mundo visual?. 
Existem evidências que, para cada categoria de ima- 
gens, ou seja, para objetos, faces, lugares, etc., existem 
áreas distintas especializadas para a decodificação”. 
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Dano ao fluxo ventral pode impedir o reconheci- 
mento visual, que pode se manifestar como dificul- 
dade de reconhecimento de uma categoria de estímu- 
lo isoladamente, que pode ser de objetos concretos, 
ou de lugares, ou de figuras e símbolos, ou de faces 
(denominado de prosopagnosia), ou de expressões fa- 
ciais. Pode também não ser seletivo, comprometendo 
toda a função perceptual de reconhecimento visual, 
totalmente ou em diferentes níveis de dificuldade. 

Embora paralelos e independentes, esses dois sub- 
-sistemas, estabelecem relações de complementarida- 
de entre si para que haja compreensão do que existe 
na cena visual e da ação sobre esta?. 

Outros comprometimentos que as crianças com 
DVC podem apresentar são de memória e orienta- 
ção no meio ambiente, além da integração sensorial. 
Quando as funções cerebrais estão normais, as infor- 
mações sensoriais provenientes de vários sentidos, 
assim como os atos motores, são integradas resultan- 
do numa experiência holística sobre e com os objetos. 
Se a integração sensorial está prejudicada a percepção 
dos diferentes canais sensoriais não se dá simulta- 
neamente, mas de maneira isolada ou sequencial”, o 
que resulta na incapacidade de realizar duas ações em 
conjunto, como, por exemplo, manter a fixação em 
um objeto e ao mesmo tempo pegá-lo. 


CARACTERÍSTICAS COMPORTAMENTAIS NA DVC 


Alguns comportamentos visuais típicos da DVC 
são sintomas da disfunção visual e irão interferir no 
uso da visão em vários graus, dependendo da severi- 
dade da condição, e da maneira como se manifestam, 
que é única para cada criança. 

A variabilidade no funcionamento visual é uma 
das características mais frequentemente observadas. 
Vários fatores ambientais, estado geral de saúde e 
convulsões são as maiores causas da flutuação no 
uso da função visual. A visão varia de um dia para 
o outro, ou mesmo de um momento para o outro, O 
que prejudica o uso de testes visuais quantitativos e 
padronizados!*?”. 

Muito comum é a atração por luzes e o olhar não 
intencional. É um comportamento inato e compulsi- 
vo, para o qual pode haver um substrato neuropatoló- 
gico específico!*. O tremular das mãos na direção de 
uma fonte luminosa é um derivativo da atração por 
luzes. Apesar da atração por luzes, a coexistência de 
fotofobia intensa é comum!215, 

Naqueles bebês com um nível muito baixo de 
funcionamento visual pode-se observar preferência 
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por uma cor, em geral vermelho ou amarelo, e por 
objetos que tenham movimento, ou deem a ilusão de 
movimento (como perucas de acetato). Imagens na 
TV ou tablets, ventiladores de teto são atrativos, po- 
rém, este comportamento não significa que a criança 
esteja “enxergando'728, 

Objetos familiares são preferidos em relação aos 
novos, uma vez que a repetição facilita o processa- 
mento e o reconhecimento visual. Isto implica na es- 
colha muito cuidadosa dos materiais de avaliação e 
intervenção, que devem ter as qualidades dos objetos 
que chamem a sua atenção, e serem apresentados re- 
petidamente e integrados no dia a dia””. 

Outra característica importante diz respeito a 
uma maior demora de responder ao estímulo visual, 
ou seja, uma latência visual aumentada. Isto ocorre 
em função das dificuldades de processamento visual 
e de organização da resposta motora. Deve-se levar 
em conta na avaliação e intervenção este importante 
aspecto do comportamento*. 

Muitas crianças com DVC apresentam uma pre- 
ferência por área do campo visual, isto é, só conse- 
guem manter a fixação em uma determinada área!”. 
Isto pode acontecer por vários fatores, como distúr- 
bios dos movimentos oculares acompanhados ou não 
de posição anormal da cabeça; comprometimentos do 
campo visual? e negligência do hemicampo visual es- 
querdo, na qual não existe a noção de tudo que está 
à esquerda, envolvendo muitas vezes o próprio corpo 
do indivíduo”. 

Dificuldade com informações visuais simultâneas, 
ou aglomeradas, em razão das qualidades intrínsecas 
do próprio estímulo visual, ou do seu entorno, é ou- 
tro comportamento visual típico observado na DVC. 
Algumas crianças só respondem visualmente a um 
objeto quando este é iluminado com um foco de luz e 
o ambiente é escurecido, de maneira, somente o obje- 
to possa ser visualizado e o entorno “desapareça” da 
esfera visual. Podem necessitar aproximar-se do obje- 
to, mesmo quando a acuidade visual não é reduzida, 
para diminuir a quantidade de informações no campo 
visual?S. 

A localização visual de um objeto seguida da vira- 
da do olhar ou da cabeça para o lado oposto ao objeto 
ao realizar o ato motor do alcance é outra caracterís- 
tica comportamental relevante”. 

O controle inadequado da cabeça, pescoço e tron- 
co, tem um papel muito importante no uso da visão, 
de maneira que, questões de posicionamento e equi- 
líbrio influenciam o desempenho visual das crianças 
com DVCºº. Por isso, nem sempre é possível obter 
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respostas visuais se a criança não tiver sido posicio- 
nada de acordo com as suas necessidades. Muitas 
vezes é necessária a ajuda de um fisioterapeuta ou 
terapeuta ocupacional para obter melhor posiciona- 
mento e assim, as melhores respostas visuais”225, 

Alterações da percepção espacial, da percepção de 
profundidade (tanto a binocular como a monocular), 
do julgamento de distâncias podem dificultar a mo- 
bilidade mesmo naquelas crianças que são funcional- 
mente ambulantes!*. Aliadas a dano do fluxo dorsal 
muitas vezes estão presentes alterações vestibulares e 
do feedback proprioceptivo dos músculos do pescoço, 
oculares e das vias centrais de equilíbrio. Estas alte- 
rações jogam um papel importante tanto na estática 
ocular como na dinâmica ocular assim como nos mo- 
vimentos conjugados da cabeça". 

Outra caraterística importante, que influencia no 
uso da visão e, de maneira geral, o comportamento 
da criança com DVC, é a hipersensibilidade tátil, au- 
ditiva e de demais canais sensoriais, que se manifes- 
ta com grande variabilidade, levando a um compor- 
tamento irritativo ou de esquivar-se da tarefa ou do 
contato?. 


AVALIAÇÃO E IDENTIFICAÇÃO DA DVC 


A tarefa de avaliar uma criança ou bebê com DVC 
é um grande desafio em razão da complexidade de 
achados possíveis na DVC, que podem variar desde 
comprometimentos profundos até déficits sutis em 
específicas funções visuais. Em geral, a lesão neuroló- 
gica não é focal, há a comorbidade de múltiplas inabi- 
lidades neuropsicológicas*?. 

Esse quadro de múltiplas inabilidades além de di- 
ficultar as possibilidades de resposta aos testes padro- 
nizados prejudica o estabelecimento da causa de um 
comprometimento em particular? pois um déficit 
em tarefas perceptuais visuais pode se dar por uma 
alteração ocular ou por problemas cognitivos (entre 
outros). Pode ainda existir uma intermediação entre 
as funções visuais básicas (campo visual, acuidade vi- 
sual, sensibilidade aos contrastes, e outras) e habili- 
dades visuais cognitivas? 

Todo processo avaliativo do indivíduo com DVC 
compreende em razão das suas especificidades além da 
avaliação médica oftalmológica e das funções visuais 
padronizadas, quando possível, a avalição da visão 
funcional. O conteúdo da avaliação da visão funcio- 
nal leva em conta as particularidades da DVC?. 

O processo avaliativo e diagnóstico envolve e se 
estabelece a partir de outras informações médicas, 
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como as neurológicas e de neuro-imagens, assim 
como de informações de equipe de intervenção pre- 
coce e de educação especial, além das informações da 
família”. 

O modelo colaborativo, transdisciplinar, é o mais 
indicado na tentativa de responder às questões rela- 
tivas à complexidade da DVC”7**. O modelo transdis- 
ciplinar, diferentemente do multidisciplinar, permi- 
te que todos os membros de uma equipe colaborem 
compartilhando conhecimentos e habilidades, de ma- 
neira a superar objetivos específicos de cada área de 
atuação. Este modelo permite traçar estratégias em 
conjunto, mais eficientes e abrangentes, que possam 
promover o desenvolvimento global. Neste contexto a 
família é parte integrante do processo*?*. 

A família fornece importantes informações sobre 
a história da criança e seu estado atual. Através de 
um inventário abrangente e sistemático dirigido aos 
cuidadores é possível obter conhecimentos sobre o 
funcionamento visual da criança no dia a dia, e em 
diferentes ambientes. O fio condutor desse inventá- 
rio sobre as habilidades visuais são as características 
comportamentais da DVC, que dão pistas sobre as 
disfunções perceptuais cognitivas e, somadas às ava- 
liações da equipe, colaborar para que seja possível tra- 
çar um quadro do funcionamento visual do bebê ou 
da entança!os. 

Alguns autores apresentam referenciais que po- 
dem ser usados como guia na avaliação da visão fun- 
cional em DVC, desde que contextualizado de acordo 
com o desenvolvimento global da criança ou bebê, 
somados às informações médicas e as obtidas com a 
família” 17:34,36,37, 


INTERVENÇÃO NA DVC 


Na deficiência visual ocular, na qual a área do cé- 
rebro que recebe e analisa a informação visual está 
íntegra, a ênfase na intervenção é dada pelo enrique- 
cimento de informações visuais. Porém, na DVC essa 
abordagem não é efetiva, pois, em razão das altera- 
ções de processamento e de interpretação das imagens 
visuais, quanto maior a quantidade de informações, 
mais difícil será para a criança processar o impulso 
visual e responder visualmente. Uma outra dimensão 
no programa de intervenção entra em jogo*"”. 

A premissa sobre a qual se fundamenta o progra- 
ma de intervenção é que, na DVC é possível obter 
melhora do quadro, ou até mesmo, em alguns casos, 
a superação da DVC!”. A melhoria acontece em razão 
da plasticidade do cérebro e da possibilidade de cres- 
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cimento neuronal e novas especializações e sinapses 
cerebrais em bebês e crianças*. Mas, para que isto 
aconteça é preciso possibilitar à criança que olhe, e 
motivá-la a olhar, através de repetidas experiências 
estruturadas e bem orientadas de olhar. 

A possibilidade de recuperação depende de vários 
fatores, como a intervenção recebida, a etiologia, e 
a própria localização da lesão cerebral. Em geral, a 
melhoria ocorre por meio da própria maturação do 
cérebro e das experiências vivenciadas através da in- 
tegração sensorial. Pode ainda acontecer durante um 
período de muitos anos, mas os melhores prognósti- 
cos acontecem quando a intervenção se dá até os três 
anos de idade!?. 

O processo de intervenção não deve ser olhado 
como um processo de reabilitação, mas, como uma 
abordagem que deve fazer parte de toda a rotina do 
indivíduo, já que as estratégias devem ser integradas 
no dia a dia, nas atividades funcionais de aprendiza- 
gem, em auto-cuidados, nas atividades de lazer e etc.. 
As intervenções dependem das características apre- 
sentadas da DVC, da idade, do nível de desenvolvi- 
mento, e na escola, do funcionamento acadêmico ou 
pré-acadêmico?* 

Essencialmente, deve ser apresentado à criança 
ou bebê aquilo que ela ou ele está apto a olhar, as in- 
tervenções devem ser planejadas para ir ao encontro, 
e não exceder o nível de funcionamento visual obser- 
vado na avaliação!738, 

Crianças com dano cerebral podem flutuar rapida- 
mente entre diferentes “estados de comportamento”, 
como concentrado/ausente, tranquilo/choroso, alerta/ 
sonolento repercutindo na capacidade de adaptação 
e aprendizagem” e, consequentemente no funciona- 
mento visual. O comportamento de maneira geral é 
influenciado por condições internas e externas. As in- 
ternas dizem respeito ao estado geral de saúde, fadiga, 
estresse, estranhamento, fome, convulsões. As condi- 
ções externas são: barulho, temperatura do ambiente, 
excesso de informações e hiperestimulação. É preciso 
observar as condições favoráveis para que ao bebê ou 
a criança esteja alerta, como os horários, por exemplo. 
Controle quanto ao tipo, intensidade e duração das 
informações sensoriais tanto visuais como de outros 
canais, no que diz respeito ao ambiente, aos estímulos, 
mas também a maneira de agir do profissional?. Por 
exemplo, muitas vezes é necessário dar um comando 
oral prévio a uma atividade, e enquanto a criança reali- 
za não falar. Estar sempre alerta aos sinais que a crian- 
ça ou bebê mostram sob seu estado?*?2, 
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À medida que progressos vão sendo percebidos, 
faz-se nova avaliação, mantendo sempre uma abor- 
dagem sistemática baseada nos níveis das caracterís- 
ticas da DVC”. 

Um outro fator a ser levado em conta são os limi- 
tes impostos por outros comprometimentos de origem 
ocular que podem coexistir com a DVC. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Existem dificuldades na identificação da ampla e 
complexa variedade de disfunções visuais na DVC, 
desde as relativas às funções visuais primárias como 
as disfunções perceptuais cognitivas visuais. A au- 
sência de instrumentos robustos que possam ser 
utilizados e a presença de outras comorbidades, es- 
pecialmente em danos cerebrais difusos, e naqueles 
indivíduos com severas deficiências, impossibilitam 
muitas vezes a avaliação das alterações visuais. 

Preconiza-se o esforço colaborativo entre diversas 
áreas do saber, pois esse modelo permite integrar testes 
clínicos, avaliações da visão funcional e o compor- 
tamento visual em diferentes situações, de maneira 
que possamos ter algum grau de entendimento da 
percepção visual e do uso da visão na condução dos 
movimentos e interação com o meio. 

Além da colaboração entre diversos profissio- 
nais, como: pediatra, neuropediatra, neuropsicólo- 
go, oftalmologista, ortoptista, terapeuta ocupacio- 
nal, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, professores de 
educação especial e professores do ensino regular, a 
participação da família é fundamental, não apenas 
fornecendo informações sobre o comportamento 
visual em condições além do consultório e clínica, 
mas participando ativamente do processo de inter- 
venção que deve integrar-se ao dia a da criança para 
que tenha efetividade. 
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